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¿Utópicos o ingenuos?
Sr. Director: Tras atenta lectura del
excelente artículo de J. Gérvas y M.
Pérez Fernández1, quisiera realizar el
siguiente comentario.
El anónimo doble –el autor no sabe
quién le juzga y los revisores no saben
a quién evalúan– constituye a nuestro
criterio, y hasta el momento actual, el
método más idóneo para valorar los
artículos a publicar en revistas de nues-
tro entorno. Gracias a este sistema se
filtran los artículos a publicar, como
muy bien dicen los autores, su presen-
tación, el riesgo de fraude y en conse-
cuencia la profesionalidad y la calidad
de la revista biomédica que lo publica.
El sistema del anónimo doble consi-
gue que en más de un 60% de los casos
(¡más de dos tercios!) los 2 revisores
anónimos coincidan en rechazar los
artículos de mala calidad y en aceptar
los artículos a publicar.
Es utópico y de ingenuos el pretender
introducir en nuestro medio el anónimo
simple –el autor no sabe quién le juzga,
pero los revisores sí saben a quién eva-
lúan–. El tradicional e histórico compa-
dreo hispánico, y especialmente la prác-
tica del deporte más universal en
nuestro país: ¡la envidia!, por parte de
pequeños y mayores, y especialmente de
los científicos, hacen totalmente invia-
ble este sistema, habitual en revistas
biomédicas del área anglosajona.
J.C. Duró
CAP Carreras Candi. Institut Català de la
Salut. Miembro del Comité de Expertos de
Medicina Clínica y de la Revista Española de
Reumatología.
1. Gérvas J, Pérez-Fernández M. La revi-
sión por pares en las revistas científicas.
Aten Primaria 2001; 27: 432-439.
Réplica de los autores
Sr. Director: Agradecemos el comenta-
rio del Dr. Duró y su positiva valoración
de nuestro trabajo acerca de la revisión
por pares1. Nos agrada, además, ser cali-
ficados de utópicos/ingenuos en la cin-
cuentena, y con más de un cuarto de si-
glo de trabajo científico a la espalda.
Para ser claros, y resumiendo, no pro-
ponemos el anónimo simple (anónimo
del revisor), sino que desaparezca el
anónimo por completo: que autor y re-
visor sepan quién es quién. Que el in-
forme del revisor tenga suficiente cali-
dad, claridad y elegancia como para
poder hacerse público sin que el fir-
mante (ni la institución en que trabaje)
se avergüence. El doble anónimo actual
(el revisor desconoce quién es el autor y
el autor quién el revisor) es sólo una
apariencia de neutralidad científica2.
Generalmente el revisor deduce quién
es el autor por su conocimiento del es-
tado del arte, por la sección de «material
y métodos» y/o por la bibliografía cita-
da; lo opuesto no es tan sencillo (el au-
tor suele ignorar quién es el revisor). El
autor es el débil, pues, como ha recono-
cido recientemente la revista SEMER-
GEN al crear la figura de la «defensora
del lector y del autor», que ocupa uno de
los firmantes (MPF)3.
Por otra parte, una coincidencia del
60% no dice mucho, si no se corrige el
impacto del simple azar en la coinci-
dencia (el índice kappa). Por ejemplo,
en un estudio acerca de la calidad del
diagnóstico de los anatomopatólogos
se estudió la concordancia sobre mues-
tras de melanomas y de lesiones benig-
nas de piel. La concordancia fue del
62%, un poco mejor que la que conlle-
va el simple azar (índice kappa, 0,50)4.
En el editorial de la revista que anali-
zaba tan pobres resultados se fue más
justo y más duro de lo que es el Dr.
Duró respecto a la evaluación por pa-
res, y se concluía: «En breve, el diag-
nóstico morfológico... es 100% subjeti-
vo. [...] Los errores no son siempre
expresión de mala práctica, pues hasta
los expertos pueden cometerlos.»5
Desde luego, si para diagnosticar un
melanoma, con las terribles consecuen-
cias que acarrea, aceptamos un procedi-
miento subjetivo, con resultados poco
mejores que el azar respecto a concor-
dancia, bien está que la revisión por pa-
res siga procedimiento similar. Pero si
queremos que ciencia y medicina au-
menten su calidad técnica y humana,
hay que experimentar con nuevos mé-
todos que mejoren los procesos. Ade-
más, quizá podamos añadir a la dificilí-
sima tarea del revisor6 un toque cálido
y, ¿por qué no?, convertir ocasional-
mente la revisión en el punto inicial de
una «larga amistad» (con el autor).
¿La envidia? Un problema nacional que
expresa la ruindad de quienes la pade-
cen. Una lacra que esperamos ver supe-
rada como problema social español en
el curso de nuestras vidas. ¿Utópicos?,
¿ingenuos? ¡Optimistas irredentos!
J. Gérvas y M. Pérez Fernández
Médicos generales. Equipo CESCA. Madrid.
1. Gérvas J, Pérez Fernández M. La revisión
por pares en las revistas científicas. Aten
Primaria 2001; 27: 432-439.
2. Justice AC, Cho MK, Winker MA, Ber-
lin JA, Rennie D, PEER Investigators.
Does masking author identify improve
peer rewiev quality? A randomized con-
trolled trial. JAMA 1998; 280: 240-242.
3. Pérez Fernández M. La defensora del lector
y del autor. SEMERGEN 2001; 27: 173.
4. Farmer ER, Gonin R, Hanna MP. Dis-
cordance in the histopathologic diagnosis
of melanoma and melanocytic nevi betwe-
en expert pathologists. Hum Pathol 1996;
27: 528-531.
5. Ackerman AB. Discordance among ex-
pert pathologists in diagnosis of mela-
nocytic neoplasms. Hum Pathol 1996; 27:
1115-1116.
6. Ostfeld AM. The reviewer’s task and the
evolvement of epidemiologic research. J
Clin Epidemiol 2001; 54: 332-333.
¿Médico de familia, médico
de adultos o médico
de centro de salud?
La infancia, una competencia
a reivindicar
Sr. Director: El editorial publicado
por F. Buitrago sobre «el pediatra en el
centro de salud como consultor del
médico de familia»1 me ha sugerido
algunos comentarios que pienso serían
interesantes para sus lectores.
Creo que, para iniciar esta réplica, es
ilustrativo el hecho de que hace algu-
nos días una mujer joven acudiera a mi
consulta portando a un lactante de 2
meses, se sentara y, con una cierta
emoción en la mirada, al tiempo que
me presentaba a su hijo, solicitara –aun
existiendo pediatra en el centro– si po-
día incorporarlo a mi lista de pacien-
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tes. Dijo: soy nieta de fulanita, mis pa-
dres son futanito y futanita y usted fue
mi médico de cabecera cuando yo era
pequeña y ahora quería que lo fuera de
mi hijo. Lógicamente, no pude negar-
me. Mi consulta –como la de muchos
médicos en el medio rural o semirru-
ral– sorprende a los médicos residen-
tes, porque en un mismo acto se dan
muchas veces las tres generaciones de
una familia: padres que traen a sus hi-
jos lactantes a la vez que consultan por
el abuelo allí presente.
Comprendo que esta imagen asistencial
que he dibujado ha llegado a ser desgra-
ciadamente extemporánea en nuestro 
país, donde la medicina familiar sensu ex-
tricto no existe, de manera que los miem-
bros de una misma familia son asistidos
por profesionales distintos según la edad
–y en buena medida el sexo– y la organi-
zación de los cupos. Sin embargo, aunque
pueda sonar como anacrónica para mu-
chos, más insólita es aún la parcelación
asistencial del primer nivel en España si la
comparamos con los países del resto de
Europa y del mundo. Y, como ha señala-
do usted en su editorial, no es mayor ga-
rantía de salud para nuestros pequeños. El
profesor y eminente economista Vicenç
Navarro, en un artículo en El País, comen-
tando los datos de la Key Data on Health
2000, Eurostat, señalaba que España, a
pesar de tener una de las mortalidades in-
fantiles más bajas del mundo, como co-
rresponde a un país desarrollado –esto es
mío– mantiene las más elevadas de Euro-
pa: creciendo (de 5,5 en 1995 a 5,7 en
1998, según Eurostat) cuando disminuye
en el resto de los países. Países donde jus-
tamente los pediatras son exclusivamente
hospitalarios y la salud de la infancia se en-
cuentra a cargo de médicos de familia2.
En este aspecto, contrasta, como se ha
señalado, la especial preocupación de
la sociedad, los recursos invertidos, la
cantidad de intervenciones de salud
que se hace a nuestros pequeños a los
que se les ha aparejado un personal es-
pecialista exclusivo, con los resultados
obtenidos. Pero es conocido que, al
parcelar la AP, se pierde la visión/aten-
ción holística del niño y se pueden pa-
sar por alto patologías que tienen que
ver justamente con nuestra actual si-
tuación epidemiológica, sociofamiliar,
laboral y económica. Así, en este senti-
do cabría señalar situaciones donde el
médico de familia sería insustituible:
1. Prevención de la patología perinatal
(consejo genético, planificación fami-
liar, control del embarazo, realizado
actualmente –salvo en alguna comuni-
dad autónoma– por especialistas de gi-
necología en los hospitales).
2. Prevención del maltrato del niño
(conocimiento de los padres: detectan-
do la despreocupación, alteraciones en
la alimentación, abusos físicos, psico-
lógicos, sexuales).
3. Prevención de los accidentes infan-
tiles (conocimiento del estado de la vi-
vienda, del barrio, de la escuela, del
ambiente familiar).
4. Prevención de las toxicomanías (in-
formación de la personalidad, antece-
dentes psicopatológicos y hábitos de los
padres, grupo de amigos, etc., así como
de los hábitos tóxicos del adolescente).
5. Prevención del suicido (habilidad en
el manejo de las alteraciones psicopa-
tológicas y de la personalidad, y cono-
cimientos sobre el medio familiar, es-
colar o social, etc.).
6. Prevención de la sobreintervención
sanitaria (evitando la sobreactuación
asistencial, el exceso de pruebas comple-
mentarias, la sobremedicación, la hospi-
talización inecesaria, etc.) como causas
de morbimortalidad, al ser atendidos
bajo una perspectiva excesivamente par-
cial que prescinde del ambiente sociofa-
miliar, a la vez que tecnifica –iatrogeni-
zación– la atención del niño. Lo que
algunos llaman prevención cuaternaria
(del mismo sistema sanitario)3.
Soy sensible a la cuestión que plantea
su editorial y la he tratado en diversos
foros escritos (desde revistas –SE-
MERGEN, ATENCIÓN PRIMARIA, Ja-
no, etc., a listas de distribución
–MEDFAM, PEDIAP–) y le puedo
asegurar que el problema fundamental
no reside en los pediatras –al margen
de que su tasa de paro siga siendo su-
perior a la de los médicos de familia:
no en vano 1,13 hijos por mujer conti-
núa siendo una de las tasas más bajas
del mundo–, ni en la sociedad –y le re-
mito a mi experiencia– sino en los pro-
pios médicos generales. Y donde digo
generales identifico de familia: espe-
cialistas en medicina familiar y comu-
nitaria. En este sentido, no hace mu-
cho planteé este mismo tema en esta
revista en una carta abierta a la
semFYC y sólo obtuve sintomática-
mente la respuesta de 2 pediatras. Por
ello, aplaudo su editorial que, aunque
rezuma resignación por el statu quo ac-
tual y es excesivamente tímido en sus
críticas –toda vez que el problema se
encuentre en nosotros mismos–, vuel-
ve a plantear el tema. Tema que, aun-
que se quiera dar por acabado por am-
bas partes, volverá insistentemente a
ser cuestión de discusión a medida que
aumente la edad pediátrica, se invierta
la situación laboral de los pediatras y
médicos de familia y la epidemiología
y la preocupación por el gasto sanitario
nos lleven a ello4,5.
Siento decirle que, en mi opinión, la
principal característica del médico de
familia español ha sido –y es– la co-
modidad, y la semFYC –como socie-
dad más numerosa y con ello más in-
fluyente– no ha hecho más que seguir
y consolidar esta tendencia, y de ahí su
responsabilidad en la actual situación.
Ejemplos claros fueron que el incre-
mento de la edad pediátrica hasta los
14 años en su día y que las peticiones
reiteradas de los pediatras de la am-
pliación hasta los 18 años no hayan te-
nido prácticamente ninguna respuesta.
El médico generalista español cambia de
cupo de pacientes de la misma manera
que no quiere hacer domicilios ni aten-
der a los niños, y esto dice poco de él.
Cierto es que la reforma modificó tanto
la ética como la estética de la obsoleta es-
tructura de los antiguos ambulatorios,
pero permitió por ende el mantenimien-
to de una estructura asistencial anómala
que lejos de menguar se incrementa. La
imparable burocratización de nuestra la-
bor asistencial, el exceso de demanda
asistencial, la utilización de los servicios
de urgencias, el conflicto de los «diez mi-
nutos» y el incremento de la edad pediá-
trica no son más que ejemplos de que el
modelo originario era defectuoso y que la
tendencia actual es consolidarlo.
Discrepo con usted en algunas de sus
valoraciones y propuestas, ya que creo
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que hemos caído en una cómoda resig-
nación y que deberíamos recapacitar so-
bre el estado en el que nos encontra-
mos. La situación actual no es de
ninguna manera definitiva, ni irreversi-
ble y por supuesto tiene marcha atrás.
Por todo ello, les animo a reivindicar la
libre elección de médico de primaria
desde el nacimiento, a informar a la
población de la ventaja de ser atendido
por un médico de familia y a exigir co-
mo primera medida que a los 7 años de
edad se informe y conciencie a las fa-
milias de que existe la alternativa del
cambio legal de médico –actualmente
no existe elección ya que no existe in-
formación– y, por tanto, el derecho de
ser atendidos sus hijos por un médico
de familia. Creo, y no pretendo pecar
de catastrofista, que nos jugamos la su-
pervivencia de la medicina familiar y
de nuestra función como médicos de
ésta6.
M. Seguí Díaz
UBS de Es Castell. CS Dalt de Sant Joan
de Mahón. Menorca.
1. Buitrago Ramírez F. El pediatra en el
centro de salud como consultor del medi-
co de familia. Aten Primaria 2001; 27:
217-219.
2. Navarro V. El déficit social. El País 2001;
13-02-01: 11.
3. Oterino de la Fuente D, Peiró S. Evolución
de la hospitalización infantil en España.
Variabilidad entre comunidades autóno-
mas. Gaceta Sanitaria 2001; 15: 14-17.
4. Seguí Díaz M. ¿Por qué la semFYC no se
pronuncia sobre la atención a la infancia?
Aten Primaria 1999; 23: 316-317.
5. Seguí Díaz M. La infancia como respon-
sabilidad del médico de cabecera. SE-
MERGEN 2000; 26: 178-179.
6. Vergeles Blanca JM. Orientación familiar
en atención primaria de salud. Pensar en
términos de familia. Tribuna Docente en
Medicina de Familia 2000; 1: 43-48.
PSA y cribado poblacional
de cáncer de próstata en
atención primaria
Sr. Director: En relación con el artículo
publicado por Oller Colom et al1 y con la
carta de estos mismos autores en respues-
ta a la remitida por De Lorenzo-Cáceres
Ascanio2 en esta revista, al respecto de la
actitud de los médicos de atención pri-
maria ante el uso del antígeno prostático
específico (PSA) en el cribado poblacio-
nal de cáncer de próstata (CP), quisiéra-
mos añadir algunas consideraciones.
Hasta la fecha, no existe ninguna evi-
dencia clara de que el cribado del CP
con PSA disminuya la mortalidad aso-
ciada al CP. Sólo existen 3 estudios
que reúnan las condiciones adecuadas
para responder a esta cuestión: dos de
ellos están actualmente en desarrollo,
uno en Europa3 y otro en Estados
Unidos4, y habrá que esperar al menos
hasta el año 2006-2008 para poder
disponer de sus resultados. El tercer
estudio, el citado por Oller Colom et
al en su carta, se llevó a cabo en Cana-
dá y fue publicado en 1999 por Labrie
et al5, encontrando una odds ratio de
mortalidad de 3,25 del grupo control
respecto al de cribado (p < 0,01). No
obstante, es necesario resaltar que este
estudio estuvo sesgado desde el mo-
mento en que la distribución de los su-
jetos fue desigual, pues sólo se realizó
cribado al 23% de los sujetos aleatori-
zados al grupo de intervención, por lo
que sus conclusiones han de ser teni-
das en cuenta con cierta precaución.
Por ello, a fecha de hoy, podemos decir
que no existe ninguna evidencia fiable
de que el cribado poblacional de CP
con PSA reduzca la mortalidad asocia-
da a éste.
Debido a que el diseño de los estudios
publicados sobre cribado poblacional
de CP impide calcular con fiabilidad la
sensibilidad y la especificidad de las
pruebas empleadas, el valor predictivo
positivo (VPP) se convierte en el pará-
metro comparativo más útil cuando se
utilizan aquéllas. Los autores hablan
de un VPP del PSA del 20% o del 28-
35% en población asintomática. No
obstante, los resultados de los estudios
publicados son dispares y contradicto-
rios. Hemos encontrado al menos 13
estudios que han intentado determinar
este valor en función del rango de
PSA. Para cifras de PSA entre 4 y 10
ng/ml, existe homogeneidad entre los
diversos estudios, oscilando el VPP al-
rededor del 21%6, mientras que para
valores de PSA de 10-20 ng/ml se han
descrito valores de VPP que oscilan
entre un 42%7 y un 80%8.
Con el objetivo de aumentar la especi-
ficidad (objetivo principal en varones >
60 años) intentando disminuir lo me-
nos posible la sensibilidad (objetivo
principal en varones < 60 años), se han
propuesto varias alternativas aparte del
PSA libre, citado por los autores, todas
ellas con numerosos partidarios y de-
tractores: el cociente PSA libre/PSA total,
proponiéndose valores tan dispares co-
mo 14-28% para mantener una sensi-
bilidad superior al 90% y especificidad
del 19-64% (esto implicaría que, al me-
nos, un 36% de las biopsias realizadas
no serían de CP)9, lo cual puede ser
utilizado para la toma de decisiones
cuando el PSA total sérico se sitúa en
valores de 2,5-10 ng/ml. La densidad
TABLA 1. Recomendaciones de los grupos de trabajos
Grupos que recomiendan el cribado poblacional de CP Grupos que no recomiendan el cribado poblacional de CP
1. Canadian Urological Asscociation 1. PAPPS
2. American College of Radiology 2. US Task Force
3. American Urological Association 3. Canadian Task Force
4. American College of Physicians
5. American Society of Internal Medicine
6. National Cancer Institute
7. American Academy of Family Physicians
8. Canadian Cancer Society
9. American Cancer Society
10. British Columbia Office of Technology Assessment
11. NHS Centre for Reviews and Dissemination
12. British Association of Urological Surgeons
